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１．要約 
背景：  
自然災害の被災者を対象として，心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連，
及びその集団寄与危険割合（population attributable risk：PAF）を前向きデザ
インで報告した先行研究はない。 
目的： 
本研究の目的は，東日本大震災の被災高齢者を対象として，前向きコホート研究
で心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連，及び心理的ストレスが要介護発
生リスクに及ぼす影響（PAF）を検討することである。 
方法： 
ベースライン調査は 2011年 6月から 12月に，東日本大震災の津波被害を受けた
宮城県内の 4つの地域（雄勝，牡鹿，網地島，七ヶ浜）で実施された。心理的ス
トレスやその他の生活習慣などに関する情報は，65歳以上の 1,037人から得られ
た。心理的ストレスに関するデータは Kesslerらが開発した the Kessler 6-item 
psychological distress scale（K6）を使用し，合計得点（0-24点）から解析対
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象者を 3つのグループに分類した（軽度：0-9点, 中等度：10-12点, 重度：13-
24点）。アウトカムは介護保険認定情報に基づいた新規要介護発生（要支援，要介
護の全区分）とした。追跡期間は 2014年 7月 1日までの約 2.6年であった。解析
には Cox比例ハザードモデルを使用し，多変量調整ハザード比（HR）と 95％信頼
区間（CI）を算出した。また，中等度と重度の心理的ストレスが要介護発生に及
ぼす影響（PAF）も推定した。 
結果：  
追跡期間中の新規要介護発生者数は 118人であった（1,000人年あたり 43.8人）。
心理的ストレス・軽度（K6スコア：0-9点）の者と比較して，中等度（K6スコ
ア：10-12点）での多変量調整 HR（95％ CI）は 1.70（0.98-2.95），重度（K6ス
コア：13-24点）では 2.65（1.35-5.18）と，心理的ストレスが高い者ほど要介護
発生リスクが有意に高かった（傾向性 P値＝0.002）。心理的ストレス・中等度と
重度の要介護発生に対する PAFは，それぞれ 5.6％と 5.8％で同程度であった。 
結論： 
東日本大震災の被災高齢者において，心理的ストレスが高い者ほど要介護発生リ
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スクが有意に高かった。また，心理的ストレス・中等度と重度の要介護発生リス
クに対する PAFは同程度であった。 
Key Words： 
心理的ストレス，要介護発生，集団寄与危険割合，東日本大震災，コホート研究  
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２．研究背景 
2011年 3月 11日に発生した東日本大震災の地震と津波により，15,000人
以上の者が亡くなった 1)。また，被災高齢者は健康状態の悪化や身体機能の低下な
ど多くの健康問題を抱えることとなった 2)-7)。例えば，仮設住宅に居住し，認知機
能が低下した被災高齢者の割合は，東日本大震災後 28ヶ月時点と比較して 42ヵ
月時点で有意に高いことが報告されている 2)。また，先行研究では，東日本大震災
後の被災高齢者における要介護認定率が著しく増加したことが報告されており，
東日本大震災後 3年間での要介護認定率の増加度は，被災県以外の地域（6.2％）
と比較して，被災県内陸部（10.0％）と被災県沿岸部（14.7％）で高かった 7)。 
一般地域住民を対象とした先行研究において，うつなどのメンタルヘルス
の不調は要介護発生の主要なリスクファクターであると報告されている 8)-12)。そ
のため，東日本大震災後の増加した要介護発生率のリスクファクターの 1つとし
て，心理的ストレスが考えられる。東日本大震災の被災者における心理的ストレ
スを持つ者の割合は，一般集団と比較して高いことが報告されている 13),14)。 横山
らの報告によると，65歳以上の被災高齢者における心理的ストレス・重度の者の
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割合は 5.5％（65-74歳：5.2％，75歳以上：6.0％）であった 14)。一方，東日本
大震災前年（2010年）における国民生活基礎調査（日本）では，65歳以上の高齢
者で重度の心理的ストレスを持つ者の割合は 2.4％（65-74歳：2.0％，75歳以
上：3.0％）であり 15)，東日本大震災の被災高齢者の方が約 2.3倍，重度の心理的
ストレスを持つ者が多いことがわかっていた。心理的ストレスと要介護発生リス
クとの関連におけるメカニズムの 1つとして，うつ状態にある者では身体活動量
が低く，日々の生活における座位時間が長いために身体機能が低下し，要介護発
生に至るのではないかと考えられている 16)。東日本大震災の被災者（仮設住宅居
住者）においても，震災後 1年間で身体活動量が低下したことが報告されている
17)。また，要介護発生の代表的な原因疾患として，脳血管疾患・心疾患といった
循環器疾患や認知症が挙げられる 18)。東日本大震災後では，脳血管疾患や心疾患
を発症した者，認知機能が低下した者が増加したという報告もある 19)-21)。心理的
ストレスと循環器疾患・認知症発生リスクとは強い関連を示すことが知られてい
る 22)-26)。したがって，被災地域における心理的ストレスを持つ者の割合の増加
は，要介護発生率の増加に一部寄与している可能性がある。そこで，東日本大震
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災の被災高齢者において，心理的ストレスが高い者ほど要介護発生リスクが高い
という仮説を立てた。 
心理的ストレスが要介護発生に及ぼすインパクトを示す指標として，集団
寄与危険割合（population attributable risk：PAF）が挙げられる。PAFは，集
団における疾病頻度のうち，何パーセントがその曝露によるものかを示し，相対
リスクとアウトカムの頻度（または曝露頻度）の 2要素で推定することが可能で
ある。2010年の国民生活基礎調査において，中等度の心理的ストレスを持つ者の
割合は 3.3％であり，重度の心理的ストレスを持つ者の割合（2.4％）よりも高い
ことが報告されている 15)。このことから，相対リスクが心理的ストレス・中等度
の者よりも重度の者で高い場合でも，PAFは両者で同程度，あるいは重度よりも中
等度で高い可能性があるという仮説を立てた。 
しかしながら，自然災害の被災者を対象に，心理的ストレスと要介護発生
リスクとの関連を調査した前向き研究はなく，心理的ストレスの要介護発生に対
する PAFを報告した先行研究は知る限りない。 
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３．研究目的 
本研究の目的は，東日本大震災の被災高齢者において，心理的ストレスが
要介護発生に及ぼすインパクトを前向きコホート研究により検討することであ
る。心理的ストレスの要介護発生に及ぼすインパクトを解明することは，自然災
害後におけるメンタルヘルスの支援を含めた，包括的な介護予防政策の立案に役
立つと期待される。 
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４．研究方法 
４．１．研究対象 
本コホートの研究デザインの詳細に関しては，先行研究でも報告されてい
る 27),28)。東日本大震災が発生した約 2ヵ月後の 2011年 5月に，東北大学医学系研
究科内に地域保健支援センターが設立された。地域保健支援センターでは，東日
本大震災被災者を対象に，質問紙調査（6ヵ月毎）や介護保険認定情報などの追跡
調査を行っている。本研究における質問紙調査は，宮城県石巻市雄勝，牡鹿，網
地島に居住する者，または宮城県七ヶ浜町で自宅が大規模半壊以上の被害を受け
た者のうち，18歳以上の者（8,317人）を対象とした。この 8,317人は，調査開
始当時の住民基本台帳上の人数であり，年齢構成が不明である。また，調査開始
時に対象地域に居住していたかどうかは不明であるが，多くの者は震災前と同じ
住居，避難所，プレハブ仮設，賃貸，家族・友人宅などに居住していた（災害公
営住宅は本研究期間内には完成していないため含まれない）。ベースライン調査は
2011年 6月から 12月までに実施され，研究参加者の要介護認定日，死亡日，転出
日に関する情報は 2014年 7月 1日まで追跡された。 
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8,317人のうち，ベースライン調査に参加した者は 3,467人（41.7％）で
あり，このうち 65歳以上の高齢者は 1,584人であった。1,584人のうち，介護保
険認定情報の閲覧に同意が得られなかった 384人，ベースライン調査開始時点で
すでに要介護認定を受けていた 110人，調査開始前に調査地区外へ転居した 2
人，心理的ストレスの測定尺度である the Kessler 6-item psychological 
distress scale（K6）29)の回答に不備があった 51人を解析対象者から除外した。
したがって，本研究における解析対象者は 1,037人であった。対象地域と地域別
の対象者数を図 1に示す。 
 
４．２．曝露要因（心理的ストレス） 
曝露要因は心理的ストレスとし，Kesslerらによって開発された K6を用い
て評価した 29)。日本語版 K6の妥当性は，先行研究により検証されている 30)。K6
は 6つの質問で構成され，以下の質問項目について過去 30日間での頻度を尋ねる
ものである：1）神経過敏に感じましたか，2）絶望的だと感じましたか，3）そわ
そわ，落ち着かなく感じましたか，4）気分が沈み込んで，何が起こっても気が晴
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れないように感じましたか，5）何をするのも骨折りだと感じましたか，6）自分
は価値のない人間だと感じましたか。研究参加者は 6つの質問について，以下の 5
段階のスケールで回答する：1）全くない（0点），2）少しだけ（1点），3）とき
どき（2点），4）たいてい（3点），5）いつも（4点）。 したがって，K6の合計得
点の範囲は 0-24点となり，得点が高いほど心理的ストレスが高いことを意味す
る。K6は 6項目という比較的少ない質問で構成されており，回答者への負担が少
ない。また，厚生労働省による全国調査である国民生活基礎調査 15)でも使用され
ているため，全国データとの比較ができる点で大きな利点がある。K6のカットオ
フ値について，先行研究では 2つのカットオフ値（10点および 13点）がよく使用
されている 14),28),31),32)。これらの先行研究に基づき，本研究では K6を以下の 3つ
のグループに分類した：軽度：0-9点，中等度：10-12，重度：13-24点。 
 
４．３．共変量 
本研究では，先行研究に基づき 9),10)，心理的ストレスと要介護発生の両者
に影響を及ぼすと考えられる以下の変数を共変量として用いた：年齢（連続変
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数），性別，治療歴（がん，脳卒中または心筋梗塞のいずれか），喫煙習慣（喫
煙，非喫煙），飲酒習慣（現在飲酒，非飲酒），1日平均歩行時間（30分未満，30
分－1時間，1時間以上），主観的経済状況（普通，やや苦しい，苦しい），社会的
孤立（あり，なし）。さらに，東日本大震災により居住環境が変化したことも心理
的ストレスと要介護発生の両者に影響を及ぼし，それぞれの調査地区での人口構
成・特性の違いについても考慮する必要があると考え，居住環境［震災前と同
じ，転居あり（プレハブ仮設，賃貸，家族・友人宅，避難所，その他）］，居住地
区（雄勝，牡鹿，網地島，七ヶ浜）も共変量として用いた。 
社会的孤立は the Lubben Social Network Scale-6（LSNS-6）を用いて評
価した 33),34)。LSNS-6は地域在住高齢者における社会的孤立状態をスクリーニング
することを目的としている。6つの質問で構成されており，合計得点の範囲は 0-6
点である。本研究では，先行研究に基づき，LSNS-6得点が 11点以下を「社会的孤
立あり」，12点以上を「社会的孤立なし」と定義した 32)。 
 
４．４．アウトカム（要介護認定） 
Page 12 
 
主要エンドポイントは，介護保険認定情報に基づき，追跡開始日から 2014
年 7月 1日までに新規に認定された要介護発生（要支援，要介護の全区分）とし
た。要介護認定は，機能障害に関して全国で統一された基準をもとに評価されて
いる。介護保険は社会保険の 1つであり，虚弱な高齢者で日常生活動作に介護が
必要な者に対する保障制度である 35)-38)。40歳以上の者に加入が義務付けられてお
り，65歳以上になると介護保険サービスを受ける資格を得ることができる。高齢
者が日常生活動作において介護を必要とするとき，介護保険サービスを受けるた
めに自治体に申請をする。申請後，厚生労働省によって開発された質問紙を使用
し，認定調査員によって機能障害のレベルの評価を受ける。そして，質問紙と主
治医意見書をもとに，身体および認知機能の障害に関する審査判定を受ける。さ
らに，介護認定審査会は，申請者が介護保険サービスを受ける資格があるかどう
かの審査を行う。申請者が介護保険サービスを受ける資格があると判定される
と，介護認定審査会は申請者の要介護度を以下の 7段階のレベルに分類する：要
支援 1，要支援 2，要介護 1，要介護 2，要介護 3，要介護 4，要介護 5。地域住民
をベースとした先行研究により，要介護認定のレベルと日常生活動作の能力，お
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よび認知機能検査のスコアと相関があることが報告されている 39)。また，介護保
険は，すでに多くの先行研究で要介護発生の評価基準として使用されている
40),41)。 
本研究では，介護保険認定情報の閲覧に同意した者に関して，石巻市・七
ヶ浜町の各自治体から介護保険認定情報の提供を受け，要介護認定年月日，死亡
年月日，転出年月日の追跡が行われた。 
 
４．５．倫理的配慮 
本研究では，研究参加と介護保険認定情報の閲覧に関する同意について，
研究対象者から書面による同意を得た。なお，同意しない者も調査への参加は可
能であり，個人への結果返送などの健康支援活動を分け隔てなく実施した。本研
究の内容は，東北大学医学系研究科倫理委員会の承認を得ている（課題名：東日
本大震災被災者の健康状態等に関する調査研究，承認番号：2011-92，承認日：
2011年 6月 16日）。 
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４．６．統計解析 
本研究では，それぞれの調査地区の調査開始日（雄勝：2011年 6月 24
日，牡鹿：2011年 8月 7日，網地島：2011年 9月 10日，七ヶ浜：2011年 11月
18日）から，要介護発生，調査地区外への転出，死亡，調査終了日（2014年 7月
1日）のいずれか最初の発生日までを追跡し，追跡人年を算出した。  
生存時間解析には Cox比例ハザードモデルを使用し，心理的ストレス・軽
度（K6得点：0-9点）のグループを基準として，中等度（K6得点：10-12点）と
重度（K6得点：13-24点）のグループの多変量調整 HR（hazard ratio；ハザード
比）と 95％ CI（confidence interval；信頼区間）を算出した。共変量の変数に
関して欠損があった場合には，欠損のダミー変数を作成しモデルに投入した。傾
向性 P値を算出する際には，心理的ストレスのカテゴリ変数（軽度，中等度，重
度）を使用した。また，心理的ストレスと要介護発生リスクとの連続的な関連，
つまり K6得点が 1点上昇するごとの要介護発生リスクとの関連を推定するために
平滑化スプライン曲線を作成した 42)。 
“元々要介護発生リスクが高かったために心理的ストレスが高い状態にあ
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った”という因果の逆転を考慮するために，震災後 1年以内の要介護発生者と死
亡者を除外した感度解析を行った。また，“死亡”を打ち切りとしてではなく，要
介護発生に対する競合リスクイベントとして考慮し，競合リスク解析を行った 43)-
45)。 
さらに，要介護発生に対する心理的ストレスの影響として，要介護・軽度
認定（要支援 1～要介護 1）と重度認定（要介護 2～要介護 5）とで影響の程度が
異なる可能性がある。したがって，感度分析として，アウトカムを軽度認定と重
度認定に分けて，心理的ストレスと要介護発生との関連を検討した。軽度認定を
アウトカムとした場合は重度認定を打ち切り例とし，重度認定をアウトカムとし
た場合は軽度認定を打ち切り例として考慮した。 
心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連が各要因（年齢，性別，治療
歴，居住環境，主観的経済状況，1日平均歩行時間，痛み，社会的孤立）によって
結果が異なるかどうかを検証するために，層別化解析を行い，交互作用（相乗モ
デル）の有無を検討した。層別化解析では，各要因について以下のように層別化
を行った：年齢（65-74歳，75歳以上），性別（男性，女性），治療歴（あり，な
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し），居住環境（震災前と同じ，転居あり），主観的経済状況（苦しい，普通），1
日平均歩行時間（1時間未満，1時間以上），痛み（あり，なし），社会的孤立（あ
り，なし）。 痛みには腰痛と手足の関節痛が含まれた。 
また，心理的ストレスの要介護発生に対する PAFを推定した。PAFを推定
する際には以下の計算式を使用した： P × (多変量調整 HR-1) / 多変量調整 HR
（P：全体の要介護発生数に占める各心理的ストレスグループでの要介護発生割
合）46),47)。 
統計解析には統計ソフト SAS（バージョン 9.4; SAS Institute, Inc., 
Cary, North Carolina, USA）を使用した。また，平滑化スプライン曲線を作成す
る際には統計ソフト R（バージョン 3.2.1）を使用した。全ての検定において両側
検定を採用し，P<0.05を統計学的有意水準とした。 
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５．研究結果 
平均追跡期間約 2.6年（2,692人年）のうち，118人の新規要介護発生者
を確認した（1,000人年あたり 43.8人）。要介護度別の要介護発生者数を表 1に示
す。また，追跡不能となったのは，要介護発生を経ずに死亡した者が 39人，調査
地区外への転出者が 30人であった。 
解析対象者 1,037人の平均年齢（±標準偏差）は 73.8歳（±5.8）で，男
性の割合は 45.8％であった。解析対象者の心理的ストレスグループ別の基本特性
を表 2に示す。心理的ストレス・軽度，中等度，重度の内訳は，それぞれ 880人
（84.9％），91人（8.7％），66人（6.4％）であった。心理的ストレス・重度の者
は，65-74歳の中では 6.9％，75歳以上の中では 5.6％を占めていた。心理的スト
レスが高いグループの者では，主観的に経済状況が苦しいと回答した者，社会的
孤立ありの者，不眠症が疑われる者の割合が有意に高かった。また，心理的スト
レスが高いグループでは，1日平均歩行時間が 1時間以上の者，毎日外出している
者の割合が有意に低かった。 
心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連についての Cox比例ハザード
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回帰分析の結果を表 3に示す。心理的ストレス・軽度（K6得点：0-9点）のグル
ープを基準としたとき，重度（K6得点：13-24点）のグループでは要介護発生リ
スクが有意に高かった：性年齢調整 HR（95％ CI）は 2.21（1.18-4.16），多変量
調整 HR1（95％ CI）は 2.38（1.25-4.55），多変量調整 HR2（95％ CI）は 2.65
（1.35-5.18）であった。一方，心理的ストレス・中等度（K6得点：10-12点）の
グループでも要介護発生リスクは増加する傾向がみとめられたが，わずかに有意
ではなかった：性年齢調整 HR（95％ CI）は 1.69（0.99-2.89），多変量調整 HR1
（95％ CI）は 1.63（0.94-2.82），多変量調整 HR2（95％ CI）は 1.70（0.98-
2.95）であった。全てのモデルにおいて，心理的ストレスが高いグループほど要
介護発生リスクが有意に高く，全ての共変量を投入して多変量調整 HR2を算出し
た最終モデルでも結果は変わらなかった（傾向性 P値＝0.002）。 
K6 得点が 1 点上昇するごとの要介護発生リスクとの関連を表す平滑化スプ
ライン曲線を図 2に示す。その結果，心理的ストレスが高くなるほど要介護発生リ
スクが上昇するという量反応関係があることが明らかとなった。さらに，本研究で
心理的ストレス・中等度と定義した K6得点が 10点の付近から，要介護発生リスク
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が上昇することが示された。 
感度分析の結果を表 3に示す。因果の逆転を考慮するために，震災後 1年
以内の要介護発生者と死亡者を除外して解析を行った（n＝992）。感度分析の解析
対象者 992人のうち，79人の新規要介護発生者，33人の死亡者（要介護発生を経
ずに死亡した者）が確認された。感度分析の結果，全解析対象者（N＝1,037）で
の解析と同様の結果を示した。心理的ストレス・軽度を基準としたとき，多変量
調整 HR3（95％ CI）は中等度で 2.03（1.06-3.88），重度で 2.77（1.19-6.44）と
両グループとも有意に要介護発生リスクは高く，心理的ストレスが高いほど要介
護発生リスクが高かった（傾向性 P値＝0.003）。さらに，「死亡」を要介護発生の
競合リスクとして，競合リスク解析を行った。競合リスク解析を行っても，全解
析対象者（N＝1,037）での解析と同様の結果を示した。心理的ストレス・軽度を
基準としたとき，多変量調整 HR4（95％ CI）は中等度で 1.91（1.03-3.57），重度
で 2.80（1.19-6.62）と両グループとも有意に要介護発生リスクは高く，心理的ス
トレスが高いほど要介護発生リスクが高かった（傾向性 P値＝0.005）。 
さらに，アウトカムである要介護発生の要介護度を軽度認定（要支援 1～
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要介護 1）と重度認定（要介護 2～要介護 5）に分けた場合の感度分析の結果を表
4に示す。表 3における多変量調整 HR2と同様の項目を共変量に用いた。アウトカ
ムを軽度認定とした場合，心理的ストレス・軽度のグループを基準としたとき，
中等度のグループの多変量調整 HR（95％ CI）は 1.14（0.51-2.54），重度のグル
ープでは 3.00（1.36-6.65）であり，心理的ストレスが高い者ほど要介護発生リス
クは高かった（傾向性 P値＝0.018）。また，アウトカムを重度認定とした場合で
も，心理的ストレス・軽度のグループを基準としたとき，中等度のグループの多
変量調整 HR（95％ CI）は 2.81（1.27-6.22），重度のグループでは 2.01（0.57-
7.16）であり，心理的ストレスが高い者ほど要介護発生リスクは高かった（傾向
性 P値＝0.034）。 
心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連についての層別化解析の結果
を表 5に示す。層別化解析には，表 3における多変量調整 HR2を算出したモデル
をベースとして使用した。その結果，年齢層での層別化解析で交互作用がみとめ
られた（交互作用 P値＝0.047）。65-74歳の前期高齢者において，心理的ストレ
ス・中等度（多変量調整 HR＝3.02，95％ CI＝1.04-8.78）と重度（多変量調整 HR
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＝6.44，95％ CI＝1.91-21.72）で要介護発生リスクと強い関連がみとめられた。
しかし，75歳以上の後期高齢者では，心理的ストレス・中等度（多変量調整 HR＝
1.37，95％ CI＝0.71-2.63），重度（多変量調整 HR＝1.36，95％ CI＝0.56-3.30）
ともに前期高齢者と比較して関連は弱く，有意な関連はみとめられなかった。男
女別での層別化解析の結果では，関連に大きな違いはみとめられず，交互作用も
みとめられなかった（交互作用 P値＝0.302）。居住環境別での層別化解析では，
転居した者と比べて，震災前と同じ住居で暮らす者で強い関連がみとめられた
が，交互作用はわずかに有意ではなかった（交互作用 P値＝0.056）。震災前と同
じ住居で暮らす者における心理的ストレス・中等度の多変量調整 HR（95％ CI）は
2.19（1.04-4.61），重度では 4.31（1.71-10.96）であった。さらに，1日平均歩
行時間での層別化解析の結果，交互作用はみとめられなかったが（交互作用 P値
＝0.458），歩行時間が 1日 1時間未満の者で心理的ストレスと要介護発生に強い
関連がみとめられた：心理的ストレス・中等度（多変量調整 HR＝2.02，95％ CI＝
1.15-3.56），重度（多変量調整 HR＝2.57，95％ CI＝1.26-5.23）。その他の層別化
解析において，交互作用はみとめられなかった（治療歴：交互作用 P値＝0.148，
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主観的経済状況：交互作用 P値＝0.796，社会的孤立：交互作用 P値＝0.491）。 
 心理的ストレスの要介護発生に対する PAFの結果を図 3に示す。PAFを推
定する際には，表 3の解析対象者 1,037人での要介護発生者 118人（心理的スト
レス・軽度：91人，中等度：16人，重度 11人）と多変量調整 HR2（心理的ストレ
ス・中等度：1.70，重度：2.65）を使用した。その結果，要介護発生に対する心
理的ストレス・中等度の PAFは 5.6％，重度では 5.8％と推定された。   
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６．考察 
本研究の目的は，東日本大震災の被災高齢者において，心理的ストレスが
要介護発生に及ぼすインパクトを前向きコホート研究により検討することであっ
た。その結果，東日本大震災の被災高齢者において，心理的ストレスが高い者
（特に K6得点が 13点以上の者）ほど有意に要介護発生リスクが高いことが明ら
かとなった。また，心理的ストレス・重度（K6得点：13-24点）の者と比べて点
推定値は低かったが，中等度（K6得点：10-12点）の者でも要介護発生リスクが
高い傾向がみとめられた。さらに，心理的ストレスの要介護発生に対するインパ
クト（PAF）は，心理的ストレス・中等度で 5.6％，重度で 5.8％であり，合計
11.4％であることが明らかとなった。本研究は，自然災害後の比較的急性期（3ヵ
月後）から調査を開始し，追跡を継続している稀少な研究であり，自然災害の被
災者を対象として心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連を前向きコホート
研究で検討した世界初の研究である。 
感度分析においても，本研究の結果は変わらなかった。因果の逆転を考慮
するために，震災後 1年以内の要介護発生者と死亡者を除外した解析において
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も，心理的ストレスが高い者ほど要介護発生リスクは有意に高いことが示され
た。また，「死亡」を要介護発生の競合リスクとして考慮した競合リスク解析にお
いても，同様の結果を示した。さらに，要介護発生の要介護度別の解析において
も結果の方向性は一致しており，要介護度による結果の違いはみとめられなかっ
た。 
一般地域住民を対象とした先行研究では，心理的ストレスと要介護発生と
の関連には，いくつかのメカニズムがあることを示唆している。1つ目は，心理的
ストレスに起因した“閉じこもり”（活動量の低下）がこの関連を媒介している可
能性があると報告されている 9)。うつ症状の様な心理的ストレスを抱える者では，
周囲の者のサポートなしに外出できる状態であったとしても，外出する者は少な
いことがわかっている 48)。うつは座位を中心とした生活を助長し，身体活動量を
低下させるリスクファクターの 1つである 49)。座位時間は身体機能低下と有意な
正の関連を示すことも知られている 50)。また，東日本大震災後では，身体不活発
な者で，認知機能が低下した者が多いことも報告されている 2)。本研究では，心理
的ストレスが高いグループにおいて，1日平均歩行時間が短い者や外出頻度が少な
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い者の割合が多いことが明らかとなった。また，1日平均歩行時間が 1時間未満の
者（身体活動量が少ない者）において，心理的ストレスと要介護発生リスクとの
間に強い関連がみとめられたが，1時間以上の者（身体活動量が多い者）では有意
な関連はみとめられなかった。しかしながら，多変量調整モデルにおいて，1日平
均歩行時間を考慮しても，心理的ストレスと要介護発生リスクとの間には有意な
正の関連がみとめられた。したがって，東日本大震災の被災高齢者における心理
的ストレスと要介護発生リスクとの関連は，1日平均歩行時間（身体活動量）によ
って一部は説明されたが，身体活動量によって説明しきることはできなかった。
他に考えられるメカニズムとして，心理的ストレスに起因した循環器疾患の発症
が要介護発生との関連を媒介している可能性が示唆されている 9)。うつを含む心理
的ストレスと循環器疾患（心疾患と脳血管疾患の両者）の発症には正の関連があ
ることが知られている 22)-25)。うつ状態の様な心理的ストレスが高い状態にある者
では，自律神経系や視床下部‐脳下垂体‐副腎系の調節異常が生じるリスクが高
い 22),23)。また，うつ状態にある者では心拍変動が低い傾向にあり，そのことが心
筋梗塞や心臓突然死のリスクファクターであること，血小板活性化が助長されや
Page 26 
 
すく，そのことが血管損傷・アテローム性動脈硬化と血栓形成の進行の原因とな
り得ることも報告されている 22),23)。本研究において，これまでの治療歴（脳卒
中，心筋梗塞，がん）による交互作用はみとめられず，結果は変わらなかった。
しかし，東日本大震災後，震災発生から 1年以内の急性期ではあるが，循環器疾
患の発症が増加したという報告がある 19),20)。これらのことから，心理的ストレス
に起因した循環器疾患の新たな発症（もしくは再発）を介して要介護発生に至っ
た可能性が考えられる。また，心理的ストレスに起因した認知症の発症，または
認知機能の低下が要介護発生リスクとの関連を媒介している可能性もある。東日
本大震災の地震・津波被害により自宅が損壊し，そのことが心理的ストレスの原
因となり，認知機能が低下したと示唆する報告がある 21)。先述したように，うつ
の様な強い心理的ストレスは血管に障害をもたらす 22),23)。このことに加え，強い
心理的ストレスをもつ者で，アルツハイマー型認知症と強く関連するアポリポ蛋
白 Eの対立遺伝子ε4の頻度が高いと知られている 51)。したがって，心理的スト
レスに起因した認知症の発症，または認知機能の低下を介して要介護発生に至っ
た可能性も否定することはできない。 
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年齢層別（65-74歳，75歳以上）の解析の結果，交互作用がみとめられ，
65-74歳の前期高齢者において，心理的ストレスと要介護発生リスクとの間に強い
関連がみとめられた。一般地域住民を対象とした先行研究においては，心理的ス
トレスと要介護発生リスクとの関連について，年齢層別での交互作用はみとめら
れなかった 52)。2010年の国民生活基礎調査において，65-74歳の前期高齢者に占
める心理的ストレス・重度の割合は 2.0％，75歳以上の後期高齢者においては
3.0％であり，後期高齢者で心理的ストレス・重度の者の割合が高かった 15)。一
方，本研究対象者では，65-74歳の前期高齢者に占める心理的ストレス・重度の割
合は 6.9％，75歳以上の後期高齢者においては 5.6％であり，前期高齢者で心理的
ストレス・重度の者の割合が高かった。これらのことから，前期高齢者の方が災
害などのライフイベントによる心理的な影響を受けやすい可能性が考えられる。
75歳以上の後期高齢者における要介護認定の原因疾患は認知症（約 20％）が大き
な割合を占めるのに対して，65-74歳の前期高齢者では，原因の約 3分の 1が脳卒
中であると報告されている 18)。後期高齢者においては，震災による心理的ストレ
スというよりは，これまでの生活背景を原因とした認知症の発症などを介して要
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介護発生に至ったのかもしれない。一方で，前期高齢者においては，東日本大震
災というライフイベントによる心理的な影響を受け，震災後の心理的ストレスが
脳卒中などの循環器疾患を引き起こし，要介護発生に至った可能性がある。ま
た，交互作用はわずかにみとめられなかったが，居住環境別（震災前と同じ住
居，転居あり）の解析において，転居をせずに震災前と同じ住居で暮らす者で，
心理的ストレスと要介護発生リスクとの間に強い関連がみとめられた。転居者に
おいては，避難所や仮設住宅に対して，メンタルヘルスを含む様々な支援が県内
外から多く入ったこともあり，心理的ストレスが高かったとしても要介護発生を
予防することができたのかもしれない。一方で，震災前と同じ住居で暮らしてい
た者については，支援が行き届きにくい状況が続いたため，メンタルヘルスの改
善や介護予防が困難であった可能性がある。 
 本研究の結果から，東日本大震災の被災高齢者において，要介護発生に対
する心理的ストレスの PAFは 11.4％であり，内訳は心理的ストレス・中等度では
5.6％，重度では 5.8％で，同程度のインパクトであることが明らかとなった。本
研究の調査地域と同じ宮城県内にある大崎市において，約 12,000人の一般高齢者
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を対象に，2006年のベースライン調査から 2016年まで追跡を行い，K6を使用し
て測定した心理的ストレスと要介護発生との関連を調査した研究が報告された
52)。大崎市は宮城県の内陸に位置し，東日本大震災による地震被害はあったが，
津波による被害はなかった地域である。この研究結果での要介護発生に対する PAF
は，心理的ストレス・中等度（K6得点：10-12点）で 1.7％，重度（K6得点：13-
24点）では 2.6％と，合わせて 4.3％であった。この研究対象者について，本研究
と同様に基準グループの K6得点の範囲をそろえると，心理的ストレス・中等度と
重度のグループの HRが低くなると推測されるので，この研究の PAFは 4.3％より
も低く推定されると考えられる。したがって，直接的な比較をすることはできな
いが，東日本大震災の影響を強く受けた本研究対象者での PAFの方が，津波被害
がなかった地域の高齢者よりも相対的に高くなる可能性がある。しかしながら，
本研究と大崎市での研究のどちらにおいても，東日本大震災前後の心理的ストレ
スの変化を考慮できていない。そのため，東日本大震災によって変化した心理的
ストレスが要介護発生にインパクトを増大させたかどうかは明らかにすることは
できないが，その可能性は示唆された。本研究の結果より，自然災害後には心理
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的ストレスが重度の者だけではなく，中等度の者も対象として，介護予防を行っ
ていくことが重要であることが示唆された。今後は，自然災害前後の心理的スト
レスの変化がその後の要介護発生に影響を及ぼすのかどうかを，前向き研究で検
証して行くことが必要である。 
 東日本大震災後，被災者を対象とした数多くのメンタルヘルスへの支援が
行われた。例えば，東日本大震災の被災高齢者を対象として，メンタルヘルスの
項目を含む QOL（quality of life；生活の質）の維持・改善を目的に 6ヶ月の運
動介入の効果を検証した研究がある 53)。この研究では，6ヶ月の運動介入を行う
ことで，下肢筋力やバランス機能の改善がみとめられるのと同時に，メンタルヘ
ルスを含む健康関連 QOLにも改善がみとめられたと報告している。この結果か
ら，運動介入はメンタルヘルスと介護予防の両者への効果的が期待できる。ま
た，被災者が運動教室に参加することは，単に運動をする機会が増えるだけでな
く，周囲の人々との交流が増えるなどの付随効果も期待され，メンタルヘルスの
支援には効果的であるかもしれない。また，岩手県において，仮設住宅居住者の
抑うつなどの生活不活発病を予防することを目的に，仮設住宅の近くに農園を準
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備するという健康増進プログラムを実施した例がある 54)。研究者側は土地の準備
のみ行い，農園で作る野菜の品目や農具の準備等は利用者が行った。この研究に
おいては，何も実施しなかった比較対照群，自身で農園を準備した群と比較し
て，仮設住宅の近くに農園を準備された群の生きがい感が改善し，メンタルヘル
スが改善したことが報告されている。農園での活動により，運動負荷や達成感が
促進されただけではなく，周囲の人たちとの交流が生まれたことでコミュニケー
ションも増え，社会的結びつきが強くなったことがメンタルヘルスの改善を促し
たと考えられる。自然災害後には，このような包括的な支援を行うことがメンタ
ルヘルスの維持・改善，介護予防にとって重要かもしれない。 
本研究の強みとしては，自然災害後の急性期から被災者を前向きに追跡し
ている点で，研究デザインが優れていることが挙げられる。また，自然災害の被災
者を対象として，心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連を前向き研究で検証
した初の研究である。さらに，多くの交絡要因を考慮できたこと，感度分析によっ
て研究結果の頑健性を確認することができたことも挙げられる。 
一方，本研究の限界と課題として以下の事項を挙げることができる。第 1
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に，全ての交絡要因を考慮することができておらず，残余交絡の影響を受けてい
る可能性がある。本研究は被災者を対象としており，対象者の精神的負担を考慮
し，調査項目を最小限にした。本研究では，精神疾患の既往歴や治療歴の有無，
メンタルヘルスなどへの災害支援を受けたかどうかなどに関する情報を考慮する
ことができなかった。また，東日本大震災前後，および観察期間中の心理的スト
レスや生活習慣の変化を考慮できていないことが挙げられる。震災前から心理的
ストレスが高い者は，震災以外の要因によって影響を受けている可能性があり，
震災以外の心理的ストレスが要介護発生リスクに影響を与えた可能性もある。例
えば，学歴や職業（または就業状況），配偶者の有無，食事関連要因（体格，緑茶
摂取など）が考えられるが，本研究ではこれらの点について検証することはでき
なかった。心理的ストレスがベースラインから改善された者よりも，高いまま推
移した者で要介護発生リスクが高いと考えられる。また，ベースライン調査以降
に対象者の居住環境は変化しているが，これらの変化を考慮することはできなか
った。居住環境とその変化はメンタルヘルスや身体機能に影響を及ぼすことが報
告されている 55),56)。心理的ストレスや居住環境の変化を考慮するために複数時点
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（例えば 2時点）のデータを使用する場合，2回の調査両方に回答した者を解析対
象者とするため，サンプル数が減少する。また，心理的ストレスの変化とその後
の要介護発生との関連を検討することで，追跡期間が短くなるという問題があ
る。そのため，本研究では心理的ストレスの変化とその後の要介護発生との関連
を検討することができなかった。今後の展望として，追跡期間が延長された場合
に，心理的ストレスや居住環境の変化と要介護発生との関連を検討することが必
要である。第 2に，要介護認定の原因疾患に関する情報が得られなかったことで
ある。要介護認定の原因疾患を確認できれば，被災者における心理的ストレスと
要介護発生との関連についてのメカニズムを詳細に検討することができたかもし
れない。第 3に，標本抽出および調査票回収における選択バイアスが挙げられ
る。本研究への参加基準を満たした 18歳以上の 8,317人の年齢構成（65歳以上の
割合）を知ることはできなかったが，このうちの有効回答者は 3,467人で有効回
答率は 41.7％であった。心理的ストレスが高い者や要介護発生リスクの高い者が
被災者健康診査に参加していないと考えられ，研究結果が過小推定された可能性
がある。内的妥当性に影響はないと考えられるが，本研究の結果を他の被災地域
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や被災者全体に一般化できるかは不明確である。第 4に，非被災地域との比較を
行えなかった点である。本研究では津波被害を受けた地域の被災者を対象として
おり，同時期の非被災者（津波被害がなかった地域や東日本大震災の被害を受け
なかった地域に住む者）との比較をすることができなかった。第 5に，要介護認
定において系統誤差が生じた可能性がある。震災後は，居住環境の変化や経済的
問題などから介護保険サービスの需要が高まった。また，避難所や仮設住宅に居
住していた心理的ストレスが高かった者に対して，保健師などによる重点的な支
援が加わったことで，介護保険認定の申請数が増えた可能性がある。そのため，
普段では要介護認定の申請をしない者でも，震災後には申請を行った可能性があ
り，通常よりも要介護認定率（特に要支援 1～要介護 1の軽度認定）が高まった可
能性はある。 
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７．結論 
本研究は，大規模な自然災害の被災高齢者を対象に，心理的ストレスと要
介護発生リスクとの関連を前向きコホート研究で検討した初の研究である。本研
究により，心理的ストレスが高い者ほど要介護発生リスクが高いことが明らかと
なり，要介護発生に及ぼすインパクト（PAF）は心理的ストレス・中等度と重度で
同程度であることが明らかとなった。本研究の結果から，自然災害後にはメンタ
ルヘルスへの支援を含めた方活的な介護予防支援が必要であり，心理的ストレス
が重度な者だけではなく，中等度の者も対象とした介護予防を行っていくことが
重要であることが示唆された。 
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図 1. 調査地域と対象者数 
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図 2. 心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連を示す平滑化スプライン曲線. 
HR, hazard ratio; Ref, reference. 
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図 3. 要介護発生に対する心理的ストレス・中等度および重度の PAF（集団寄与危
険割合） 
HR, hazard ratio; PAF, population attributable fraction. 
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表 1．要介護発生者の内訳 
 要介護度  
 要支援 1 要支援 2 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 計 
認定者数（人） 32 26 19 15 11 12 3 118 
割合（％） 27.1 22.0 16.1 12.7 9.3 10.2 2.6 100 
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表 2. 心理的ストレスグループ別の基本特性（N＝1,037） 
  心理的ストレス（K6得点）   
 軽度 中等度 重度  
  （0-9点） （10-12点） （13-24点） P値 
対象者数（人，（ ）内％） 880（84.9） 91（8.7） 66（6.4）  
年齢（％）     
平均年齢 (標準偏差) 73.9（5.8） 74.1 (5.7) 72.6 (5.1) 0.196 
65-74歳 56.8 56.0 62.1 0.688 
75歳以上 43.2 44.0 37.9  
性別（％）     
男性 46.9 36.3 43.9 0.144 
居住環境（％）  
  震災前と同じ 48.9 41.8 31.8 0.061 
  転居あり a 49.3 57.1 66.7  
居住地区（％）  
  雄勝 26.1 22.0 25.8 0.106 
  牡鹿 29.3 31.9 36.4  
  網地島 14.0 11.0 1.5  
  七ヶ浜 30.6 35.1 36.3  
主観的経済状況（％）  
  大変苦しい・苦しい 19.0 33.0 62.1 <0.001 
  やや苦しい 29.0 35.2 24.2  
  普通 52.0 31.9 13.6  
治療歴あり b （％） 13.1 17.6 22.7 0.057 
喫煙習慣（％）  
  非喫煙者 89.4 92.0 93.4 0.475 
  喫煙者 10.6 8.0 6.6  
飲酒習慣（％）  
  非飲酒者 70.0 77.9 66.1 0.231 
  飲酒者 30.0 22.1 33.9  
1日平均歩行時間（％）  
  1時間以上 29.9 18.7 16.7 0.008 
  30分～1時間 35.8 31.9 42.4  
  30分未満 34.3 49.4 40.9  
外出頻度（％）     
ほぼ毎日 44.0 35.2 28.8 0.011 
  週 3日程度 25.3 26.4 21.2  
  週 1日以下 30.7 38.4 50.0  
社会的孤立（％）  
  なし 81.7 73.6 71.4 0.037 
  あり 18.3 26.4 28.6  
睡眠障害の疑い（％）  
  なし 71.0 40.2 12.5 <0.001 
  あり 29.0 59.8 87.5  
a 仮設住宅，賃貸，家族・親戚・友人宅，避難所 
b がん，脳卒中，心筋梗塞のいずれかに該当した者. 
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表 3．心理的ストレスと要介護発生リスクとの関連 
  心理的ストレス（K6得点）  
  
軽度 
（0-9点） 
中等度 
（10-12点） 
重度 
（13-24点） 
傾向性 
P値 a 
全解析対象者（N＝1,037）     
対象者数 880 91 66  
観察人年 2,296 227 169  
要介護発生者数 91 16 11  
性年齢調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.69 (0.99-2.89) 2.21 (1.18-4.16) 0.003 
多変量調整 HR1b (95％ CI) 1.00 (基準) 1.63 (0.94-2.82) 2.38 (1.25-4.55) 0.003 
多変量調整 HR2c (95％ CI) 1.00 (基準) 1.70 (0.98-2.95) 2.65 (1.35-5.18) 0.002 
     
震災後 1年以内に発生した要介護発生者と死亡者を除外（n＝992） 
対象者数 843 87 62  
観察人年 2,276 225 166  
要介護発生者数 60 12 7  
死亡者数 26 6 1  
多変量調整 HR3d (95％ CI) 1.00 (基準) 2.03 (1.06-3.88) 2.77 (1.19-6.44) 0.003 
多変量調整 HR4e (95％ CI) 1.00 (基準) 1.91 (1.03-3.57) 2.80 (1.19-6.62) 0.005 
HR, hazard ratio; CI, confidence interval. 
a 傾向性 P値を算出する際には，心理的ストレスのカテゴリ変数（軽度，中等度，重度）を使用した 
b 調整項目：性，年齢，治療歴（がん，脳卒中，心筋梗塞）, 喫煙習慣（非喫煙，喫煙）, 飲酒習慣（非
飲酒，飲酒）, 1日平均歩行時間（30分未満，30分～1時間，1時間以下）, 居住環境（震災前と同じ，
転居あり），居住地区（雄勝，牡鹿，網地島，七ヶ浜） 
c 調整項目：HR1＋主観的経済状況（大変苦しい／苦しい，苦しい，普通），社会的孤立（あり，なし） 
d 多変量調整 HR2について，震災後 1年以内に発生した要介護発生者と死亡者を除外して解析 
e 多変量調整 HR3について，「死亡」を競合リスクとして競合リスク解析を実施 
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表 4．心理的ストレスと要介護度別の要介護発生リスクとの関連（N＝1,037） 
  心理的ストレス（K6得点）  
  
軽度 
（0-9点） 
中等度 
（10-12点） 
重度 
（13-24点） 
傾向性 
P値 a 
対象者数 880 91 66  
観察人年 2,296 227 169  
全要介護認定（要支援 1以上）     
イベント発生者数 91 16 11  
多変量調整 HRb (95％ CI) 1.00 (基準) 1.70 (0.98-2.95) 2.65 (1.35-5.18) 0.002 
軽度認定（要支援 1～要介護 1） 
イベント発生者数 62 7 8  
多変量調整 HRc (95％ CI) 1.00 (基準) 1.14 (0.51-2.54) 3.00 (1.36-6.65) 0.018 
重度認定（要介護 2～要介護 5） 
イベント発生者数 29 9 3  
多変量調整 HRc (95％ CI) 1.00 (基準) 2.81 (1.27-6.22) 2.01 (0.57-7.16) 0.034 
HR, hazard ratio; CI, confidence interval. 
a 傾向性 P値を算出する際には，心理的ストレスのカテゴリ変数（軽度，中等度，重度）を使用した 
b 表 3における多変量調整 HR2 
c 調整項目：性，年齢，治療歴（がん，脳卒中，心筋梗塞）, 喫煙習慣（非喫煙，喫煙）, 飲酒習慣（非
飲酒，飲酒）, 1日平均歩行時間（30分未満，30分～1時間，1時間以下）, 居住環境（震災前と同じ，
転居あり），居住地区（雄勝，牡鹿，網地島，七ヶ浜），主観的経済状況（大変苦しい／苦しい，苦し
い，普通），社会的孤立（あり，なし） 
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表 5．層別化解析 
  心理的ストレス（K6得点）   
  
軽度 
（0-9点） 
中等度 
（10-12点） 
重度 
（13-24点） 
傾向性 
P値 a 
交互作用 
P値 b 
ベース（表 3における多変量調整 HR2） 1.00 (基準) 1.70 (0.98-2.95) 2.65 (1.35-5.18) 0.002  
      
年齢      
65-74歳      
要介護発生者数／対象者数 16/500 5/51 5/41   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 3.02 (1.04-8.78) 6.44 (1.91-21.72) 0.001 0.047 
75歳以上      
要介護発生者数／対象者数 75/380 11/40 6/25   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.37 (0.71-2.63) 1.36 (0.56-3.30) 0.316  
性別      
男性      
要介護発生者数／対象者数 33/413 6/33 5/29   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 2.17 (0.87-5.38) 2.82 (0.97-8.21) 0.023 0.302 
女性      
要介護発生者数／対象者数 58/467 10/58 6/37   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.49 (0.73-3.03) 2.38 (0.96-5.90) 0.043  
治療歴（がん，脳卒中，心筋梗塞のいずれか）      
あり      
要介護発生者数／対象者数 12/115 5/16 4/15   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.92 (0.50-7.34) 8.30 (1.80-38.26) 0.010 0.148 
 なし      
要介護発生者数／対象者数 79/765 11/75 7/51   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.72 (0.90-3.27) 2.18 (0.96-4.95) 0.021  
居住環境      
震災前と同じ      
要介護発生者数／対象者数 50/430 9/38 7/21   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 2.19 (1.04-4.61) 4.31 (1.71-10.96) <0.001 0.056 
転居あり      
要介護発生者数／対象者数 38/434 6/52 4/44   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.14 (0.46-2.83) 1.88 (0.64-5.54) 0.290  
主観的経済状況      
苦しい      
要介護発生者数／対象者数 12/167 1/30 5/41   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 0.32 (0.03-3.55) 4.45 (1.18-16.80) 0.074 0.796 
普通      
要介護発生者数／対象者数 79/712 15/61 6/25   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 2.10 (1.20-3.70) 2.17 (0.91-5.18) 0.006  
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1日平均歩行時間      
1時間未満      
要介護発生者数／対象者数 75/613 16/74 10/55   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 2.02 (1.15-3.56) 2.57 (1.26-5.23) 0.001 0.458 
1時間以上      
要介護発生者数／対象者数 16/262 0/17 1/11   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) n/a 1.18 (0.07-20.11) 0.816  
痛み c      
あり      
要介護発生者数／対象者数 30/216 9/37 5/30   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.25 (0.56-2.76) 2.66 (0.90-7.89) 0.103 - 
なし      
要介護発生者数／対象者数 61/664 7/54 6/36   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.53 (0.67-3.50) 3.00 (1.21-7.44) 0.016  
社会的孤立      
あり      
要介護発生者数／対象者数 17/156 5/23 5/18   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 2.01 (0.68-5.93) 3.07 (0.96-9.89) 0.035 0.491 
なし      
要介護発生者数／対象者数 69/694 10/64 4/45   
多変量調整 HR (95％ CI) 1.00 (基準) 1.50 (0.74-3.03) 1.66 (0.57-4.87) 0.181  
HR, hazard ratio; CI, confidence interval. 
a 傾向性 P値を算出する際には，心理的ストレスのカテゴリ変数（軽度，中等度，重度）を使用した 
b 交互作用の検定には相乗モデルを用いた 
c 腰痛または関節痛 
